


































Los	 objetivos	 de	 esta	 tesis	 fueron	 investigar	 la	 prevalencia,	 los	 métodos,	 las	
características,	 las	 funciones	 y	 la	 estructura	 dimensional	 de	 las	 ANS	 en	 una	 gran	 muestra	
comunitaria	de	adolescentes	españoles,	de	la	misma	manera	que	examinar	la	relación	entre	las	
ANS	 y	 distintas	 variables	 como	 los	 Ambientes	 Invalidantes,	 la	 Desregulación	 Emocional,	 la	
Desesperanza,	 la	 Carga	 Percibida,	 la	 Pertenencia	 Frustrada,	 la	 insatisfacción	 con	 la	 Imagen	








Respecto	 a	 los	 resultados	 obtenidos,	 el	 24.2%	 de	 los	 adolescentes	 refiere	 haberse	
autolesionado	al	menos	una	vez	en	la	vida	y	el	12.7%	lo	hace	de	forma	grave.	La	funcionalidad	
de	 las	ANS	es	principalmente	 intrapersonal,	es	decir,	 tienen	como	finalidad	aliviar	o	eliminar	
estados	emocionales	negativos.	En	relación	con	el	segundo	objetivo,	los	resultados	apoyaron	la	
unidimensionalidad	 de	 las	 ANS.	 Existen	 diferencias	 estadísticamente	 significativas	 entre	 los	










Respecto	al	modelo,	 se	encontró	que	 los	Ambientes	 Invalidantes	afectaron	de	 forma	
positiva	 a	 la	 Desregulación	 Emocional	 que,	 a	 su	 vez,	 afectó	 a	 la	 Desesperanza	 también	





En	 conjunto,	 esta	 tesis	 ha	 demostrado	 que	 las	 ANS	 prevalecen	 en	 los	 adolescentes	
españoles	y	 los	hallazgos	contribuyen	a	 la	discusión	de	un	posible	diagnóstico	de	 las	ANS.	Es	
importante	 considerar	 el	 efecto	 de	 los	 Ambientes	 Invalidantes,	 la	 Desesperanza,	 la	
Desregulación	 Emocional,	 la	 Carga	 Percibida	 y	 la	 insatisfacción	 con	 la	 Imagen	 Corporal	 en	
relación	con	las	ANS	en	adolescentes,	así	como	el	papel	moderador	del	Sentido	de	la	Vida.	La	
evaluación	 de	 las	 funciones	 de	 refuerzo	 específicas	 de	 las	 ANS	 y	 de	 la	 estructura	 del	 factor	
subyacente	 puede	 ser	 útil	 para	 desarrollar	 tratamientos	 individualizados	 funcionalmente	
relevantes.	
	








ya	 reconocían	 la	 autolesión	 como	 un	 problema	 del	 ámbito	 psiquiátrico	 que	 se	 empezaba	 a	
cronificar.	 Debido	 a	 que	 en	 muchos	 hospitales	 de	 aquella	 época	 hubo	 un	 aumento	 de	 los	
pacientes	que	 llevaban	 a	 cabo	 intentos	de	 suicidio	 a	 través	de	 cortes	 en	 las	muñecas,	 estos	
autores	 realizaron	 un	 estudio	 con	 la	 intención	 de	 comprender	 el	 perfil	 de	 personalidad	 de	
aquellas	pacientes,	principalmente	mujeres,	que	 sufrían	el	 síndrome	de	 lo	que	denominaron	
cortadores	 de	 muñecas	 (wrist	 cutter).	 El	 resultado	 fue	 la	 observación	 de	 un	 patrón	 de	
comportamiento	 común	 derivado	 de	 la	 privación	 temprana	 materna,	 generando	 una	
incapacidad	para	poder	ofrecer	y	recibir	una	comunicación	significativa.	A	su	vez,	en	Reino	Unido	
se	llevó	a	cabo	un	estudio	similar	basado	en	una	revisión	de	27	pacientes	cuya	intención	era	la	
de	describir	 la	experiencia	del	 corte,	 tanto	desde	el	punto	de	vista	del	paciente	 como	 la	del	
terapeuta.	 Concluyeron	 que	 las	 circunstancias	 que	 llevaban	 a	 una	 persona	 a	 cortarse	 eran	
debidas	 a	 un	 estado	 de	 ego	 alterado,	 comparando	 la	 acción	 de	 cortarse	 con	 la	





















nosología	 del	 DSM-III,	 argumentando	 que	 cumplía	 las	 tres	 características	 esenciales	 de	 los	
trastornos	del	control	de	los	impulsos:	1)	el	fracaso	para	resistir	un	impulso,	2)	el	aumento	de	la	
tensión	antes	de	cometer	el	acto,	y	3)	la	experiencia	del	placer,	gratificación	o	liberación	en	el	
momento	de	 cometer	 el	 acto.	 El	 síndrome	de	 autoagresión	deliberada	 (deliberate	 self-harm	
syndrome),	debía	considerarse,	según	su	propuesta,	como	un	diagnóstico	del	Eje	I	(Chowanec,	
Josephson,	Coleman	y	Davis,	1991).	
En	 las	 últimas	décadas	ha	 existido	una	 gran	dificultad	 en	 la	 recogida	de	 información	
respecto	a	este	tipo	de	conductas.	Durante	mucho	tiempo	han	sido	diversos	los	términos	que	se	





Las	ANS	 y	 el	 suicidio	 tienen	 en	 común	 la	 provocación	de	daño	deliberado	hacia	 uno	
mismo,	diferenciándose	en	 su	motivación	que	en	el	 caso	del	 suicidio	 tiene	 como	objetivo	el	
quitarse	la	vida.	Por	ello,	algunos	investigadores	plantean	que	estos	términos	forman	parte	de	
un	continuo	(Stanley,	Winchel,	Molcho,	Simenon,	y	Stanley,	1992).	Los	distintos	conceptos	que	
se	 encuentran	 en	 la	 literatura	 para	 hacer	 referencia	 a	 las	 ANS	 variaban	 en	 función	 de	 la	
localización	geográfica.	Por	una	parte,	en	Europa	y	en	Australia	se	utilizaba	el	término	deliberate	
self-harm,	refiriéndose	a	las	conductas	que	tienen	relación	con	las	lesiones	que	se	autoinflinge	
la	 persona	 tanto	 si	 existe	 o	 no	 intención	 suicida.	 Y,	 por	 otra	 parte,	 se	 encontraban	 las	
investigaciones	llevadas	a	cabo	en	Estados	Unidos	y	Canadá	donde	se	utilizaba	el	término	non-
suicidal	self-injury,	término	que	no	incluía	las	conductas	con	intención	suicida.	Esta	diferencia	
en	 su	 conceptualización	 ha	 dificultado	 la	 investigación	 del	 constructo	 hasta	 la	 aparición	 del	
trastorno	de	autolesiones	no	suicidas	en	el	DSM-5	(APA,	2013;	Muehlenkamp,	Claes,	Havertape,	
y	Plener,	2012).		
Se	 han	 hecho	 varios	 intentos	 para	 clasificar	 los	 comportamientos	 autolesivos	 en	 su	
acepción	más	amplia	(o	deliberate	self-harm).	Un	ejemplo	claro	lo	representan	los	trabajos	de	
Pattison	 y	 Kahan	 (1983)	 y	 Kahan	 y	 Pattison	 (1984),	 en	 los	 que	 se	 clasificaron	 estos	
comportamientos	en	base	a	tres	dimensiones	diferentes:	directo-indirecto,	baja	letalidad	frente	
a	alta	y	episodios	únicos	versus	episodios	múltiples.	Postularon	que	las	autolesiones	deliberadas	
(deliberate	 self-harm)	 se	 caracterizaban	 por	 patrones	 de	 episodios	 recurrentes	 con	 baja	
letalidad	 a	 pesar	 de	 múltiples	 métodos,	 comenzando	 en	 la	 adolescencia	 tardía,	 a	 menudo	
continuando	durante	años,	y	se	asociaron	con	ciertos	estados	psicológicos.	Por	otro	lado,	otros	
estudios	 presentaron	 un	 sistema	 integral	 para	 clasificar	 las	 autolesiones	 dividiendo	 el	




En	 la	nomenclatura	diagnóstica	 las	ANS	se	habían	 limitado	a	un	síntoma	del	TLP	 (APA,	
1994).	 Por	 este	 motivo,	 se	 fueron	 presentando	 diferentes	 argumentos	 para	 que	 fueran	
consideradas	una	entidad	de	diagnóstico	separada.	Como	señalaron	Shaffer	y	Jacobson	(2009),	
uno	de	estos	argumentos	se	refiere	a	la	relación	entre	ANS	y	TLP.	Existe	un	consenso	general	
respecto	 a	 que	 existe	 una	 clara	 asociación	 entre	 TLP	 y	 ANS	 (Andover,	 Pepper,	 Ryabchenko,	












diagnosticar	 trastornos	 de	 la	 personalidad	 en	 adolescentes	 (Griffiths,	 2011;	 Laurenssen,	
Hutsebaut,	 Feenstra,	 Van	 Busschbach	 y	 Luyten,	 2013)	 Por	 lo	 tanto,	 a	 pesar	 de	 que	 pueden	
constituir	un	problema	grave	que	requiere	un	tratamiento	específico,	a	las	ANS	no	se	les	había	
otorgado	un	significado	psicopatológico	hasta	la	publicación	DSM-5	(Wilkinson,	2013).	
En	 la	mimsa	 línea,	otro	 argumento	para	que	 las	ANS	 fueran	una	entidad	diagnóstica	
separada,	concierne	a	la	relación	entre	ANS	e	intentos	de	suicidio.	En	el	DSM-IV	(APA,	1994),	el	
criterio	de	TLP	relativo	a	la	presencia	de	comportamientos	suicidas	y	ANS	no	separa	ambos	tipos	
de	 conductas,	 lo	 que	 podía	 conducir	 –como	 se	 ha	 comentado	 anteriormente–	 a	 una	
categorización	 de	 casos	 inexacta,	 a	 una	 evaluación	 de	 riesgos,	 y	 a	 un	 tratamiento	 con	 una	
hospitalización	iatrogénica	(Glenn	y	Klonsky,	2013).	También	existe	la	preocupación	de	que	la	
falta	 de	 distinción	 entre	 autolesiones	 suicidas	 y	 no	 suicidas	 puede	 conducir	 a	 tasas	 de	
prevalencia	de	suicidio	más	elevadas	en	la	investigación	epidemiológica.	Los	autores	a	favor	de	
un	diagnóstico	de	ANS	independiente	afirmaban	que	las	ventajas	son	múltiples,	entre	ellas,	una	
definición	más	precisa	 y	unas	 consecuencias	más	 claras	 respecto	a	pronóstico	 y	 tratamiento	
(Glenn	y	Klonsky,	2013;	Ward	et	al.,	2013;	Wilkinson,	2013;	Wilkinson	y	Goodyer,	2011).	
Así	pues,	se	lleva	argumentado	desde	los	años	90	que	las	ANS	deberían	estar	clasificadas	





para	 resistir	 el	 impulso	 de	 lastimarse,	 una	 mayor	 sensación	 de	 tensión	 antes	 del	 acto	 y	 la	
experiencia	de	 liberación/alivio	después	de	la	realización	de	la	conducta	como	características	
esenciales	 (Kahan	 y	 Pattison,	 1984;	 Pattison	 y	 Kahan	 1983).	Más	 tarde,	 Favazza	 y	 Rosenthal	






autolesionaba	 cumplían	 con	 los	 criterios	 del	 trastorno	 de	 ANS.	 Compararon	 aquellos	 que	
cumplían	los	criterios	con	un	grupo	de	adolescentes	clínicos	sin	autolesiones,	encontrando	que	
más	chicas	que	chicos	cumplieron	los	criterios,	y	que	el	grupo	de	participantes	con	trastorno	de	




clínica.	 Las	 asociaciones	 entre	 el	 trastorno	 de	 ANS	 y	 el	 deterioro	 clínico	 se	 mantuvieron	
significativas	al	controlar	el	TLP.	
Así	pues,	en	la	Sección	III	del	DSM-5:	Medidas	y	Modelos	Emergentes,	en	el	apartado	de	




A. En	 al	 menos	 5	 días	 del	 último	 año,	 el	 individuo	 se	 ha	 inflingido	
intencionadamente	 lesiones	 en	 la	 superficie	 corporal	 del	 tipo	 que	 suelen	
producir	 sangrado,	 hematoma	 o	 dolor	 (p.	 Ej.,	 cortar,	 quemar,	 pinchar,	
golpear,	frotar	en	exceso),	con	la	expectativa	de	que	la	lesión	solo	conllevará	
un	daño	físico	leve	o	moderado	(es	decir,	no	hay	intención	suicida).	










1. Dificultades	 interpersonales	 o	 sentimientos	 o	 pensamientos	
negativos,	 tales	 como	 la	 depresión,	 la	 ansiedad,	 la	 tensión,	 el	
enfado,	 el	 sufrimiento	 generalizado	 o	 la	 autocrítica,	 que	 tienen	
lugar	en	el	período	inmediatamente	anterior	al	acto	autolesivo.	
2. Un	 período	 de	 preocupación	 con	 el	 comportamiento	 que	 se	
pretende	realizar	que	es	difícil	de	controlar	y	que	aparece	antes	de	
realizar	el	acto.	





E. El	 comportamiento	 o	 sus	 consecuencias	 provocan	 malestar	 clínicamente	
significativo	 o	 interfieren	 con	 las	 áreas	 interpersonal,	 académica	 u	 otras	
áreas	importantes	del	funcionamiento.	
F. El	 comportamiento	 no	 aparece	 exclusivamente	 durante	 los	 episodios	
psicóticos,	 el	 delirium,	 la	 intoxicación	 por	 sustancias	 o	 la	 abstinencia	 a	
sustancias.	 En	 individuos	 con	 un	 trastorno	 del	 neurodesarrollo,	 el	
comportamiento	 no	 es	 patrón	 de	 estereotipias	 repetitivas.	 El	
comportamiento	no	se	explica	mejor	por	otro	trastorno	mental	o	afección	
médica	 (p.ej.,	 trastorno	 psicótico,	 trastorno	 del	 espectro	 autista,	
discapacidad	 intelectual,	 síndrome	 de	 Lesch-Nyhan,	 trastorno	 de	
movimientos	estereotipados	con	comportamiento	autolesivo,	tricotilomanía	







se	 autolesionaba.	 Con	 respecto	 al	 criterio	 A,	 la	 mayoría	 de	 los	 participantes	 estuvieron	 de	
acuerdo	en	que	 la	descripción	de	 la	ANS	en	el	DSM-5	encajaba	con	 la	autolesión	prototípica.	
También	hubo	un	acuerdo	general	con	respecto	a	los	otros	criterios,	pero	con	cierta	variabilidad.	




Odelius	 y	 Ramklint	 (2014)	 llevaron	 a	 cabo	 un	 estudio	 piloto	 en	 el	 que	 evaluaron	 los	
criterios	 del	 DSM-5	 sugeridos,	 entrevistando	 a	 39	 pacientes	 psiquiátricos	 jóvenes	 con	
autolesiones	 suecos,	 con	 edades	 comprendidas	 entre	 13	 y	 25	 años.	 El	 46%	 cumplieron	 los	




hubo	diferencias	 entre	el	 grupo	 con	ANS	 y	 el	 grupo	 sin	ANS	 con	 respecto	 a	 los	diagnósticos	






promover	 la	 investigación	 sobre	 la	 etiología,	 el	 curso	 y	 el	 desarrollo	 de	 estrategias	 de	





es	otra	de	 las	características	definitorias	de	 la	ANS,	 relativa	al	hecho	de	que	 la	autolesión	es	
deliberada,	 no	 tratándose,	 por	 tanto,	 de	 accidentes	 o	 intentos	 ambiguos	 (Walsh,	 2006).	 La	
intencionalidad,	junto	con	la	baja	letalidad,	marca	la	diferencia	con	los	intentos	de	suicidio.	El	
daño	 físico	que	se	autoinflinge	 la	persona,	por	definición,	no	 tiene	como	 intención	poner	en	
riesgo	su	vida	 (Nixon	y	Heath,	2009)	aunque,	como	se	comentará	más	adelante,	en	casos	de	
autolesiones	 frecuentes	 y	 graves,	 esta	 intencionalidad	no	es	 siempre	 tan	 clara	 (Joiner	 et	 al.,	
2009;	O´Connor,	2011).	
1.2. Prevalencia.	
Las	 tasas	 de	 prevalencia	 de	 autolesiones	 en	 adolescentes	 han	 variado	 enormemente.	 Se	
desconoce	la	prevalencia	real	de	las	ANS	ya	que,	como	se	ha	comentado,	la	dificultad	en	torno	
a	la	definición	del	concepto	no	ha	permitido	obtener	resultados	concluyentes.	Muehlenkamp,	
Claes,	 Havertape	 y	 Plener	 (2012)	 estudiaron	 la	 prevalencia	 de	 estas	 conductas	 en	 población	















costras	 o	morderse	 el	 labio	 (Nock,	 2010).	 Se	 encuentran	 diferencias	 adicionales	 cuando	 los	









A	 nivel	 internacional,	 las	 tasas	 de	 prevalencia	 de	 ANS	 en	muestras	 comunitarias	 de	
adolescentes	suelen	oscilar	entre	un	7-25%	en	todo	el	mundo	(Baetens	et	al.,	2011;	Brunner	et	
al.,	2007;	Brunner	et	al.,	2014;	Guan,	Fox	y	Prinstein,	2012;	Hankin	y	Abela,	2011;	Jacobson	y	
Gould,	 2007;	 Kelada,	 Hasking,	 y	Melvin,	 2016;	 Laye-Gindhu	 y	 Schonert-Reichl,	 2005;	Martin,	





2008;	 Lloyd-Richardson,	 Perrine,	 Dierker,	 y	 Kelley,	 2007;	 Muehlenkamp	 y	 Gutierrez,	 2007;	
Muehlenkamp	et	al.	2009;	Prinstein	et	al.,	2010;	Taliaferro,	Muehlenkamp,	Borowsky,	McMorris	





autolesionó	más	de	5	veces	al	año),	 se	observó	que	un	12%	de	 los	mismos	cumplían	con	 los	
criterios	DSM-5	 sugeridos,	 y	 aproximadamente	 el	 29%	 informó	de	 un	 historial	 de	ANS	 de	 al	




tasas	 de	 prevalencia	 de	 ANS	 entre	 EE.UU.	 y	 Alemania.	 Sin	 embargo,	 Plener	 et	 al.	 (2013)	
encontraron	 diferencias	 significativas	 entre	 Austria	 y	 Suiza	 (7.6%	 y	 14.6,	 respectivamente),	




32.2%	 había	 llevado	 a	 cabo	 conductas	 graves	 de	 ANS	 (Calvete,	 Orue,	 Aizpuru	 y	 Brotherton,	
2015).	El	instrumento	utilizado	para	el	estudio	de	la	prevalencia	en	esta	investigación	fue	una	
versión	modificada	del	Functional	Assessment	of	Self-Mutilation	(FASM;	Lloyd,	Kelley	y	Hope,	




ANS	 y	 las	 herramientas	 de	 evaluación	 utilizadas	 (Somer	 et	 al.,	 2015;	 Tang	 et	 al.,	 2016;	
Zetterqvist,	Lundh,	Dahlström	y	Svedin,	2013).	
Los	estudios	que	han	examinado	el	trastorno	de	ANS	utilizando	los	criterios	completos	
del	DSM-5	son	escasos	 (Zetterqvist,	2015).	 Sin	embargo,	 la	evidencia	emergente	de	estudios	
epidemiológicos	sugiere	que	la	prevalencia	del	trastorno	puede	ser	bastante	baja	en	muestras	
comunitarias.	En	un	estudio	realizado	con	una	muestra	comunitaria	de	1.071	adultos	jóvenes	
entre	19	y	26	años	de	edad	 residentes	de	edad	de	 la	Ciudad	de	México,	 sólo	el	0.22%	de	 la	
muestra	total	y	el	6.96%	de	los	que	se	autolesionaron	en	los	últimos	12	los	meses	cumplían	los	
criterios	 completos	propuestos	por	el	DSM-5	 (Benjet	et	al.,	 2017).	A	 su	vez,	en	una	muestra	
















La	 literatura	existente	es	 inconsistente	 con	 respecto	a	 la	presencia	de	diferencias	de	
sexo	en	la	prevalencia	de	ANS.	Mientras	que	algunos	estudios	no	informan	de	ninguna	diferencia	
en	 las	 tasas	de	ANS	entre	 sexos	 (p.	ej.,	Gratz,	2001;	Klonsky,	Oltmanns,	 y	Turkheimer,	2003;	
Muehlenkamp	y	Gutiérrez,	2004),	otros	 informan	tasas	significativamente	más	altas	entre	 las	
mujeres	 (p.ej.	 Laye-Gindhu	 y	 Schonert-Reichl,	 2005;	 Rodham,	Hawton	 y	 Evans,	 2004).	 En	 un	
reciente	meta-análisis	se	observó	que	 las	mujeres	tenían	una	probabilidad	significativamente	
mayor	 de	 informar	 una	 historia	 de	 ANS	 que	 los	 hombres.	 Los	 análisis	 del	 componente	
moderador	mostraron	que	la	diferencia	en	función	del	sexo	era	mayor	para	las	muestras	clínicas,	
en	comparación	con	muestras	comunitarias.	Las	mujeres	tenían	más	probabilidades	de	utilizar	
algunos	métodos	de	ANS	 (p.	ej.,	 cortarse)	en	comparación	con	 los	hombres,	pero	para	otros	
métodos	no	hubo	diferencias	significativas	(p.	ej.,	perforación)	(Bresin	y	Schoenleber,	2015).	
Por	otro	lado,	existen	algunas	incertidumbres	con	respecto	a	la	cuestión	sobre	si	las	ANS	














químico,	 tales	 como	 jabón,	 detergente,	 ácido,	 etc.	 (Levenkron,	 2006).	 Muchos	 respaldan	 el	




uno	de	 los	métodos	más	 comunes	que	 se	han	 registrado	 (Andrews,	Martin,	Hasking	 y	 Page,	







En	 población	 adolescente,	 Zetterqvist	 et	 al.	 (2013)	 observaron,	 en	 un	 grupo	 de	 205	
adolescentes	 que	 habían	 realizado	 ANS	 durante	 el	 año	 anterior,	 que	 el	 tipo	 de	 ANS	 más	
comúnmente	 informado	 fue	morderse	 (56%),	 seguido	por	 golpearse	 (43.7%),	 frotarse	 la	 piel	
(32.8%)	 y	 cortarse	 (32.6%).	 Estos	 resultados	 concordaban	 con	 otros	 resultados	 a	 nivel	
internacional	(Guertin	et	al.,	2001;	Lloyd	Richardson	et	al.,	2007;	Nock	y	Prinstein,	2004).	
Respecto	 a	 las	 diferencias	 entre	 sexos,	 los	 hallazgos	 de	 los	 estudios	 en	 estudiantes	
universitarios	sugieren	que	las	mujeres	y	los	hombres	no	difieren	en	el	número	de	métodos	ANS	
utilizados	(Andover,	Primack,	Gibb	y	Pepper,	2010;	Whitlock,	et	al.,	2011),	pero	sí	se	en	el	tipo	
de	 método	 elegido.	 Los	 hombres	 fueron	 significativamente	 más	 propensos	 a	 realizarse	





=	9)	 (Andover	et	 al.,2010).	Bresin	 y	 Schoenleber	 (2015),	 en	 la	misma	 línea,	 encontraron	que	












son	consideradas	autolesiones,	dado	que	el	daño	 resultante	 suele	 ser	un	efecto	colateral	no	
intencionado.	 Asimismo,	 las	 perforaciones	 del	 cuerpo	 y	 los	 tatuajes	 no	 son	 típicamente	
considerados	autolesiones,	porque	son	formas	de	expresión	cultural	o	artística	socialmente	no	
sancionados.	 Sin	 embargo,	 los	 límites	 no	 siempre	 están	 bien	 definidos.	 En	 algunos	 casos,	
comportamientos	que	generalmente	quedarían	fuera	de	los	límites	de	la	autolesión	pueden	ser	
considerados	si	 se	 realizan	con	 la	 intención	explícita	de	causar	daños	en	 los	 tejidos	 (Klonsky,	
2007).	 Stirn	 y	 Hinz	 (2008)	 realizaron	 un	 estudio	 sobre	 la	 vinculación	 entre	 las	 ANS	 y	 las	
modificaciones	corparales	(piercings,	tatuajes,	etc.).	Observaron	que	una	parte	de	las	personas	
que	 se	 autolesionaban	 detuvieron	 esta	 práctica	 después	 de	 haberse	 sometido	 a	 alguna	
modificación	 corporal.	 También	 hallaron	 que	 las	 personas	 que	 se	 autolesionaban	 tuvieron	
significativamente	 más	 perforaciones	 en	 el	 cuerpo	 y	 complicaciones	 graves	 que	 otros	
participantes.	 Los	 autores	 referían	 que	 esto	 último	 podría	 deberse	 al	 hecho	 de	 que	 esas	
modificaciones	corporales	se	realizaron	con	mayor	frecuencia	por	personal	no	profesional	y,	por	
lo	 tanto,	 con	 estándares	 de	 higiene	 más	 bajos.	 Además,	 atribuyeron	 gran	 importancia	
terapéutica	al	hecho	de	poder	modificar	su	cuerpo	y	admitieron	ser	adictos	a	la	práctica.	Esto	







Zetterqvist	 et	 al.,	 2013).	 La	 aparición	 de	 casos	 nuevos	 de	 ANS	 en	 los	 jóvenes	 adultos	 son	
considerablemente	más	bajas	(Whitlock	et	al.,	2013),	siendo	de	los	18	a	los	20	años	la	segunda	





estudios	 informaron	 un	 aumento,	 mientras	 que	 otros	 informaron	 una	 disminución	 de	 los	
comportamientos	autolesivos	a	 lo	 largo	del	 tiempo.	 Incluso	en	un	mismo	estudio	hubo	altas	
tasas	de	interrupción	vs.	nueva	iniciación	de	las	conductas.	En	los	estudios	que	se	realizaban	con	
adolescentes	 jóvenes	 existía	 una	 tendencia	 al	 alza	 en	 las	 tasas	 de	ANS,	mientras	 que	 en	 los	
estudios	en	los	que	la	muestra	estaba	compuesta	por	adolescentes	tardíos	o	adultos	jóvenes	se	
observaba	una	disminución	en	las	tasas.	Esto	podría	apuntar	a	un	curso	natural	de	las	ANS,	con	




incluyó	 el	 comportamiento	 suicida,	 los	 autores	 describieron	 una	 disminución	 en	 el	
comportamiento	autolesivo	desde	la	adolescencia	hasta	la	edad	adulta.	Dado	que	este	estudio	
es	el	que	abarca	más	años	de	 seguimiento	y	uno	de	 los	más	 importantes	en	este	 campo	de	
investigación,	parece	posible	sugerir	que	las	ANS	alcanzan	su	punto	máximo	en	la	adolescencia	
entre	los	15	y	los	17	años,	para	remitir	desde	la	edad	adulta	joven	hasta	la	edad	adulta	media.	









La	 prevalencia	 de	 trastornos	 de	 salud	 mental	 aumenta	 sustancialmente	 en	 la	 adolescencia	








El	 hecho	 de	 que	 la	 adolescencia	 sea	 una	 etapa	 de	 alto	 riesgo	 para	 participar	 en	
conductas	 como	 las	 ANS	 supone	 con	 toda	 probabilidad	 una	 interacción	 entre	 factores	
neurobiológicos	y	psicosociales	(Patton	et	al.,	2007).	En	el	modelo	neurobiológico	del	desarrollo	
del	 cerebro	 adolescente,	 Casey	 et	 al.	 (2010)	 proponen	 que	 existe	 un	 desequilibrio	 entre	 los	
sistemas	cerebrales	que	son	críticos	para	el	procesamiento	afectivo	 (p.	ej.,	 regiones	 límbicas	
subcorticales,	 incluyendo	 la	 amígdala)	 en	 relación	 con	 las	 áreas	 cruciales	 para	 controlar	
respuestas	 emocionales	 (p.	 ej.,	 la	 corteza	 prefrontal).	 Es	 posible	 que	 esta	 discrepancia	 en	 el	
cerebro	en	desarrollo	(Casey	et	al.,	2010;	Romeo,	2010;	Steinberg,	2005,	2010;	Yurgelun-Todd,	







motivación	provocados	por	 la	maduración	puberal	preceden	al	desarrollo	de	 la	 competencia	
regulatoria	de	una	manera	que	crea	una	disyunción	entre	la	experiencia	afectiva	del	adolescente	
y	su	capacidad	para	regular	la	excitación	y	la	motivación"	(Steinberg,	2005,	69).	Por	ejemplo,	los	









rumiación	y	 la	autoinculpación,	 juegan	un	papel	en	el	desarrollo	de	 la	depresión	adolescente	
(Piccinelli	 y	 Wilkinson,	 2000),	 estilos	 que	 especulativamente	 también	 podrían	 tener	
implicaciones	para	las	ANS.	Los	adolescentes	muestran	mayor	reactividad	emocional	y	labilidad	
en	comparación	con	los	niños	y	adultos.	Es	una	etapa	con	gran	variabilidad	emocional,	con	más	
estados	negativos	 y	menos	positivos	durante	 la	 adolescencia	 temprana,	que	 se	 vuelven	más	
estables	al	final	de	la	adolescencia	(Larson,	Moneta,	Richards	y	Wilson,	2002).	
Whitlock	y	Rodham	(2013)	plantean	la	cuestión	sobre	las	causas	por	las	que	los	jóvenes	
tienen	 la	necesidad	de	 realizar	este	 tipo	de	conductas.	Responder	a	esta	pregunta	no	es	 tan	
simple	como	puede	parecer.	Aunque	se	han	explorado	los	factores	generales	que	contribuyen	a	
la	 aparición	 de	 las	 ANS,	 todavía	 no	 se	 explica	 por	 qué	 se	 escoge	 esta	 conducta	 entre	 otros	
métodos	 autodestructivos	 de	 afrontamiento,	 como	 pueden	 ser	 las	 drogas,	 el	 alcohol,	 los	
trastornos	alimentarios	o	las	relaciones	sexuales	de	riesgo.	Algunos	estudios	han	sugerido	que	
las	ANS	se	han	 ido	convirtiendo	en	una	 forma	de	expresión	corporal	 cada	vez	más	aceptada	
(Lader,	2006),	pero	esta	cuestión	sigue	siendo	una	cuestión	por	explorar.		
Las	ANS	pueden	tener	un	valor	simbólico	a	la	vez	que	expresivo.	Conterio	y	Lader	(1998)	












adolescentes	 pueden	 llegar	 a	 formar	 una	 identidad	 en	 torno	 a	 las	 ANS	 (Breen,	 Lewis	 y	
Sutherland,	2013;	Nock,	2009,	2010).	Por	otro	lado,	también	existe	cierto	apoyo	en	relación	al	
hecho	de	que	las	ANS	están	asociadas	con	ciertas	culturas	juveniles	y	los	adolescentes	que	se	
identifican	 con	 las	 llamadas	 subculturas	 alternativas,	 como	 Goth	 y	 Emo,	 tienen	 más	
probabilidades	de	autolesionarse	que	otros	(Young,	Sproeber,	Groschwitz,	Preiss	y	Plener,	2014;	
Young,	Van	Beinum,	Sweeting	y	West,	2007).	
Tomados	 en	 conjunto,	 estos	 diferentes	 aspectos	 del	 desarrollo	 adolescente	 pueden	
arrojar	algo	de	luz	sobre	la	alta	prevalencia	encontrada	durante	este	período	de	edad.		
1.6. Frecuencia.	





suicida	 (APA,	 2013).	 Los	 mínimos	 para	 este	 criterio	 se	 originaron	 en	 trabajos	 teóricos	 que	
sugerían	 que	 5	 o	más	 actos	 de	 ANS	 en	 un	 año	 se	 considerarían	 repetitivos	 y,	 por	 lo	 tanto,	
necesitarían	 atención	 clínica	 (Muehlenkamp,	 2005;	 Shaffer	 y	 Jacobson,	 2009).	 Los	 criterios	
propuestos	en	el	DSM-5	para	el	trastorno	de	ANS	han	mostrado	poca	fiabilidad	en	algún	trabajo	
(p.	ej.,	Regier	et	al.,	2013),	y	los	estudios	que	evaluaron	la	validez	del	conjunto	de	criterios	como	
























mayor	 gravedad,	 ya	 que	 estos	 estudiantes	 informaron	niveles	más	 altos	 de	 psicopatología	 y	
déficits	 cognitivo-afectivos,	 además	 de	 una	 disminución	 en	 la	 calidad	 de	 vida.	 Por	 su	 parte,	
Ammerman,	Jacobucci	y	McCloskey	(2019),	en	la	misma	línea,	apoyaban	la	frecuencia	del	criterio	














hablar	 de	 correlaciones	 (es	 decir,	 asociaciones	 transversales	 o	 correlatos	 de	 las	 ANS)	 entre	




ANS,	 Fox	 et	 al.,	 (2015)	 realizaron	 un	 metaanálisis	 de	 estudios	 prospectivos	 publicados	 que	
habían	explorado	los	factores	de	riesgo	de	este	tipo	de	conductas.	Entre	los	factores	de	riesgo	
de	 las	ANS	específicos,	 se	 encontraron	 como	 los	más	 robustos	 la	historia	previa	de	ANS,	 los	








TLP	 informan	 con	 mayor	 frecuencia	 la	 aparición	 de	 ANS	 durante	 la	 adolescencia	 que	 los	




	 Asimismo,	 existe	 una	 correlación	 clara	 entre	 los	 síntomas	 psiquiátricos	 y	 las	 ANS,	
especialmente	en	muestras	clínicas	(Jacobson	y	Gould,	2007;	Klonsky	et	al.,	2003;	Nock	et	al.,	
2006).	En	ese	contexto,	hay	una	evidente	asociación	entre	síntomas	depresivos	y	 las	ANS	en	
adolescentes	 y	 adultos	 jóvenes,	 tanto	en	muestras	 comunitarias	 (Garrison	et	 al.,	 1993;	 Kerr,	
Muehlenkamp	yTurner	2010;	Klonsky	y	Olino,	2008),	como	en	muestras	clínicas	(Jacobson	et	al.,	
2008;	Kumar	et	al.,	2004;	Nock	et	al.,	2006).	Los	síntomas	depresivos	han	sido	un	factor	predictor	









(Foote,	 Smolin,	 Neft,	 y	 Lipschitz,	 2008;	 Saxe,	 Chawla	 y	 Kolk,	 2002).	 Se	 ha	 comentado	
ampliamente	en	 la	 literatura	que	 la	 disociación	es	una	 adaptación	que	permite	que	un	niño	
sobreviva	a	un	abuso	o	maltrato	particularmente	severo	y	prolongado.	La	implicación	en	las	ANS	
podría	representar	un	 intento	de	hacer	frente	a	 los	síntomas	disociativos,	una	recreación	del	
trauma	 original,	 un	 intento	 de	 comunicación	 de	 la	 angustia	 y	 las	 necesidades	 y	 una	
reorganización	del	 yo	 (Connors,	1996).	En	una	muestra	de	estudiantes	de	 secundaria	 turcos,	
Zoroglu	et	al.	(2003)	encontraron	que	el	trauma	y	la	disociación	contribuían	a	la	autolesión,	en	
especial	la	disociación.	Por	su	parte,	en	una	gran	muestra	poblacional	de	4.019	adolescentes,	
















de	 los	 pacientes	 ingresados	 en	 un	 hospital	 a	 causa	 de	 las	 ANS	 informan	 un	 historial	 de	 TA	
(Mahadevan,	 Hawton	 y	 Casey,	 2010;	 Nixon	 et	 al.,	 2002).	 Asimismo,	 existe	 evidencia	 de	 una	
relación	entre	el	abuso	de	sustancias	y	las	conductas	autolesivas	(Klonsky	y	Muehlenkamp,	2007;	
Moran	et	al.,	2012;	Nock	et	al.,	2006).		
Si	 se	 observan	 los	 estudios	 clínicos	 que	 se	 centran	 en	 los	 criterios	 diagnósticos	 del	
trastorno	 de	 ANS	 (según	 el	 DSM-5)	 las	 muestras	 clínicas	 confirman	 la	 heterogeneidad	
diagnóstica	del	trastorno	de	ANS.	Sin	embargo,	al	mismo	tiempo	se	observa	que	los	individuos	
que	cumplen	 los	 criterios	del	 trastorno	presentan	un	perfil	 clínico	más	 congruente	 (según	el	





mayores	 tasas	 de	 comorbilidad	 con	 trastornos	 mentales	 y	 una	 mayor	 producción	 de	
pensamientos	 y	 conductas	 suicidas.	 Concluyeron	 que	 el	 3%	 de	 las	 personas	 con	 trastornos	
mentales	 cumplía	 con	 los	 criterios	 diagnósticos	 de	 ANS	 (Kiekens	 et	 al.,	 2018).	 Una	 posible	
explicación	que	ofrecen	los	autores	a	este	fenómeno	es	que	las	ANS	son	debidas	a	los	factores	




ejemplo,	 las	personas	con	 trastornos	mentales	pueden	emplear	 las	ANS	para	 regular	 fuertes	
experiencias	aversivas	internas	y	sociales	(Klonsky,	Glenn,	Styer,	Olino	y	Washburn,	2015;	Nock	
y	 Prinstein,	 2004).	 Sin	 embargo,	 con	 el	 tiempo,	 las	 ANS	 también	 pueden	 provocar	 angustia	
significativa,	 así	 como	 sentimientos	 de	 vergüenza	 (Mahtani,	 Melvin	 y	 Hasking,	 2018)	 y	
aislamiento	social	(Stänicke,	Haavind	y	Gullestad,	2018).	
1.7.2.	Historia	previa	de	ANS	e	intentos	de	suicidio.	
Mientras	 las	 ANS	 y	 los	 intentos	 de	 suicidio	 (IS)	 difieren	 en	 una	 serie	 de	 características	
importantes,	con	frecuencia	poseen	elementos	que	coinciden	(para	una	revisión,	ver	Hamza	et	
al.,	 2012).	 Aunque	 existen	 numerosos	 estudios	 longitudinales	 que	 exploran	 los	 intentos	 de	





2010)	 y	 también	 para	 los	 adolescentes	 (Brausch	 y	Gutiérrez,	 2010;	 Laye-Gindhu	 y	 Schonert-
Reichl,	 2005).	 En	 la	 misma	 dirección,	 en	 muestras	 clínicas	 con	 pacientes	 con	 trastornos	



















medida	 al	 inicio	 de	 un	 comportamiento	 autodestructivo.	 (Wonderlich,	Wilsnack,	Wilsnack	 y	
Harris,1996)	sugirieron	que	las	personas	sometidas	a	abuso	sexual	infantil	se	implican	en	una	
amplia	 gama	 de	 conductas	 autodestructivas	 que	 pueden	 servir	 para	 reducir	 la	 angustia	
emocional	 asociada	 con	 su	 abuso.	Noll	 et	 al.	 (2003)	 propusieron	 que	 las	 personas	 abusadas	
sexualmente	que	 se	 autolesionan	podrían	 estar	 recreando	el	 abuso	perpetrado	 contra	 ellas.	






ANS	 (Martin,	 Bureau,	 Cloutier	 y	 Lafontaine,	 2011;	 Paivio	 y	McCulloch,	 2004;	 Swannell	 et	 al.,	
2012;	Van	der	Kolk	et	al.,	1991;	Wachter,	Murphy,	Kennerley	y	Wachter,	2009;	Zoroglu	et	al.,	
2003),	otros	no	(Gratz	et	al.,	2002;	Rallis,	Deming,	Glenn	y	Nock,	2012).	De	manera	similar,	los	
resultados	 también	 han	 diferido	 en	 cuanto	 al	 abuso	 sexual	 y	 las	 ANS,	 encontrándose	 una	
asociación	en	algunos	estudios	 (Glassman,	Weierich,	Hooley	y	Deliberto,	2007;	Martin	et	al.,	
2011;	 Yates	 et	 al.,	 2008;	 Zlotnick	 et	 al.,	 1996),	mientras	 que	 Klonsky	 y	Moyer	 (2008)	 en	 su	
metaanálisis	 mostraron	 que	 el	 tamaño	 de	 la	 relación	 entre	 abuso	 sexual	 y	 las	 ANS	 era	
relativamente	pequeño.	Victor	et	al.	(2012)	informaron	que	la	asociación	entre	ANS	con	abuso	
físico	era	incluso	más	fuerte	que	con	el	abuso	sexual	(Messer	y	Fremouw,	2008).	Por	todo	ello,	
la	 asociación	 específica	 entre	 la	 experiencia	 de	 maltrato	 y	 las	 ANS	 ha	 resultado	 compleja,	
sugiriendo	que	la	relación	entre	el	maltrato	y	los	resultados	negativos	de	salud	también	se	asocia	
con	 factores	 de	 riesgo	 comunes,	 como	 entornos	 familiares	 de	 alto	 riesgo	 o	 diferentes	
mediadores	 (Klonsky	y	Moyer,	2008).	Maniglio	 (2011)	 también	 llegó	a	 la	misma	conclusión	y	
señaló	que,	aunque	el	abuso	sexual	es	un	factor	de	riesgo	significativo	tanto	para	las	ANS	como	
para	la	conducta	suicida,	debe	considerarse	un	factor	general	y	no	específico.	













más	 importante,	 porque	 es	 la	 forma	 más	 frecuente	 de	 abuso	 (Stoltenborgh,	 Bakermans-
Kranenburg,	Alink	y	Ijzendoorn,	2015).		
Hasta	 donde	 sabemos,	 la	 revisión	 de	 Liu	 et	 al.	 (2018)	 proporciona	 la	 síntesis	 más	
completa	hasta	la	fecha	de	la	literatura	empírica	sobre	el	maltrato	infantil	y	las	ANS.	En	conjunto,	
estos	hallazgos	brindan	apoyo	a	la	asociación	del	maltrato	infantil	y	sus	subtipos	específicos	con	









infantil	 está	 relacionado	 con	 las	 ANS	 se	 pueden	 entender	 mejor	 al	 examinar	 el	 efecto	 de	
mediación	proximal	de	 la	psicopatología	 individual,	 como	 los	 síntomas	derivados	del	 trauma	
(Smith,	Kouros	y	Meuret,	2014).	
1.7.4.	Ambiente	familiar	invalidante	y	apego.	
Enlazando	 con	 lo	 anteriormente	 comentado,	 la	 investigación	 también	 incide	 en	 que	 no	 es	
necesariamente	el	maltrato	en	sí	mismo,	sino	también	la	calidad	del	contexto	familiar	en	el	que	
ocurre,	lo	que	contribuye	a	la	aparición	de	las	ANS	(Gratz	et	al.,	2002).	





“Ambiente	 Invalidante”	 es	 el	 término	 que	 acuñó	 Linehan	 (1993)	 para	 referirse	 al	
ambiente	 familiar	 que	 promueve	 el	 control	 de	 la	 expresividad	 emocional	 –especialmente	 la	











relación	padre-hijo,	así	 como	 la	 falta	percibida	de	apoyo	 familiar	 y	el	 apego	 inseguro	 se	han	
asociado	a	las	ANS	(p.ej.,	Adrian,	Zeman,	Erdley,	Lisa	y	Sim,	2011;	Bureau	et	al.,	2010;	Gratz	et	
al.,	2002;	Yates,	Tracy	y	Luthar,	2008).	
El	 apego	 inseguro	 entre	 padres	 e	 hijos	 es	 un	 factor	 de	 riesgo	 que	 parece	 estar	
fuertemente	relacionado	con	la	ANS	entre	los	adolescentes	(Tatnell,	Kelada,	Hasking	y	Martin,	
2014;	Yates	et	al.,	2008).		
Un	 trabajo	 longitudinal	 sugiere	 que	 los	 factores	 intrapersonales,	 como	 la	 angustia	
psicológica,	 pueden	 mediar	 en	 la	 asociación	 entre	 el	 apego	 inseguro	 y	 las	 ANS	 entre	 los	




demandas	 y	 comunicaciones,	 como	 el	 llanto	 (Bowlby,	 1988).	 A	 partir	 de	 estas	 interacciones	
tempranas,	 los	niños	aprenden	a	 regular	 sus	comportamientos	y	emociones	 (Cozolino,	2014;	
DeKlyen	 y	 Greenberg,	 2008).	 Debido	 a	 que	 la	 angustia	 de	 los	 niños	 inseguros	 se	 deja	
repetidamente	 sin	 resolver	o	 incluso	agravada	por	 sus	 figuras	de	apego,	el	desarrollo	de	 sus	
propias	habilidades	para	regular	las	emociones	puede	verse	afectado	(Moretti	y	Peled,	2004).	
	 Cassels	 et	 al.	 (2018)	 encontraron	 que	 el	 apego	 ansioso	 y	 evitativo	 se	 asoció	










se	 caracteriza	 por	 expectativas	 rígidas	 y	 persistentemente	 negativas	 sobre	 el	 futuro	 y	 la	
impotencia	para	cambiar	los	resultados	futuros	(Abramson,	Metalsky	y	Alloy	1989;	Beck	et	al.,	
1974).	 La	 Desesperanza	 está	 asociada	 con	 psicopatología	 y	 comportamientos	 de	 alto	 riesgo	
(Beck	 et	 al.,1974).	 Las	 capacidades	 cognitivas	 mejoran	 en	 la	 adolescencia	 temprana,	
particularmente	 constituyen	 un	 conjunto	 de	 capacidades	 ejecutivas	 que	 permiten	 un	
pensamiento	más	abstracto,	multidimensional,	 planificado	e	hipotético	 (Steinberg,	 2005).	 En	
consecuencia,	 la	 adolescencia	 puede	 ser	 una	 "tormenta	 perfecta",	 donde	 las	 funciones	
cognitivas	recientemente	emergentes	permiten	a	los	adolescentes	apreciar	las	posibles	causas	
y	consecuencias	de	los	eventos	negativos	de	la	vida,	lo	que	les	permite	Desesperanzarse.	Por	el	
contrario,	 estas	 nuevas	 capacidades	 cognitivas	 pueden	 empoderar	 a	 los	 adolescentes	 para	
prevenir,	 evitar	 o	 resolver	 problemas	 o	 disminuir	 estresores	 (Becker-Weidman	 et	 al.,	 2009;	
Dixon,	Heppner,	y	Rudd,1994;	Hamilton	et	al.,	2015).	
En	 un	 metaanálisis	 sobre	 los	 factores	 de	 riesgo	 de	 las	 ANS	 se	 concluyó	 que	 la	




Steeg	 et	 al.	 (2016)	 encontraron	 que	 la	 Desesperanza	 se	 asociaba	 con	 un	 mayor	 riesgo	 de	




Se	 pueden	 encontrar	 multitud	 de	 definiciones	 del	 constructo	 de	 Desregulación	 Emocional	




	Una	 de	 las	 definiciones	 más	 aceptadas	 es	 la	 que	 plantea	 Linehan	 (1993)	 quien	
conceptualiza	la	Desregulación	Emocional	como	“una	alta	vulnerabilidad	emocional	para	regular	
la	emoción	[…]	así	como	un	déficit	en	la	habilidad	de	la	modulación	emocional”	(p.	43).	El	modelo	
biosocial	 de	 Linehan	 (1993)	 postula	 que	 los	 mecanismos	 etiológicos	 que	 contribuyen	 al	
desarrollo	de	 la	Desregulación	Emocional	y	el	TLP	 implican	 la	 interacción	de	 la	vulnerabilidad	
basada	 en	 la	 biología	 con	 una	 emocionalidad	 intensa	 y,	 como	 se	 señaló	 anteriormente,	 la	
presencia	de	un	ambiente	invalidante	para	aprender	a	manejar	la	emoción.	En	una	extensión	
reciente	del	modelo	biosocial	original	de	Linehan	(1993).	Crowell,	Beauchaine	y	Linehan	(2009)	
sugieren	 que	 la	 Desregulación	 Emocional	 fomenta	 y	 mantiene	 la	 autolesión	 dentro	 de	 un	
contexto	social	invalidante,	mientras	que	la	regulación	de	la	emoción	se	refiere	a	las	habilidades	
y	 procesos	 utilizados	 para	 modular	 los	 estados	 emocionales	 (Gratz	 y	 Roemer,	 2004;	 Gross,	
1998).	
La	 teoría	 funcionalista	 de	 la	 emoción	 postula	 que	 los	 procesos	 involucrados	 en	 la	




adolescentes	 a	 un	desarrollo	 emocional	 positivo	 (Larson	 y	 Brown	2007).	 Por	 el	 contrario,	 se	
postula	que	el	desarrollo	de	 la	desregulación	de	 la	emoción	ocurre	a	través	de	 la	 interacción	
entre	la	vulnerabilidad	a	la	emoción	de	alta	intensidad	y	un	historial	de	aprendizaje	inadecuado	
para	manejar	 la	 intensidad	 emocional	 de	manera	 constructiva	 (Bradley	 2000;	 Crowell	 et	 al.,	
2009).	Las	dificultades	interpersonales	en	las	relaciones	significativas	pueden	ser	una	variable	





















Finalmente,	 otros	 estudios	 han	 encontrado	 que	 los	 constructos	 relacionados	 con	 la	
emocionalidad	 desregulada	 (p.	 ej.,	 ansiedad,	 depresión,	 impulsividad)	 no	 predicen	
longitudinalmente	las	ANS	(p.	ej.,	Glenn	y	Klonsky,	2011;	Tuisku	et	al.,	2014).	En	relación	con	
esto,	un	metaanálisis	reciente	informó	que	la	desregulación	del	afecto	(principalmente	el	afecto	
negativo/reactividad	 emocional)	 fue	 un	 correlato	 significativo	 de	 ANS,	 pero	 sin	 embargo	 no	
pareció	 ser	 un	 factor	 de	 riesgo	 significativo	 en	 este	 trabajo,	 mostrando	 una	 odds	 ratio	
ponderada	sorprendentemente	débil	de	1.05	(Fox	et	al.,	2015).	
	 Emocionalidad	negativa.	





















son	 menos	 conscientes	 de	 sus	 emociones	 en	 comparación	 con	 los	 que	 no	 se	 autolesionan	
(Lundh,	Karim	y	Quilisch,	2007;	Zlotnick	et	al.,	1996).	Finalmente,	es	más	probable	que	los	que	
se	 autolesionan	 tengan	problemas	para	 expresar	 sus	 emociones	 en	 relación	 a	 los	 que	no	 se	
autolesionan	(Gratz,	2006).	
Sin	 embargo,	 otros	 enfoques	 metodológicos	 arrojan	 resultados	 menos	 claros.	 Por	
ejemplo,	aunque	los	estudios	de	registros	diarios	muestran	que	las	personas	que	participan	en	
ANS	informan	un	estado	de	ánimo	más	negativo	en	general,	no	proporcionan	evidencia	de	una	
mayor	 reactividad	 afectiva	 negativa	 o	 un	 afecto	 negativo	 prolongado	 en	 reacción	 a	 eventos	
específicos	 (Bresin,	 2014),	 fuera	 del	 contexto	 de	 muestras	 que	 contienen	 un	 alto	 nivel	 de	
síntomas	del	TLP	(Houben	et	al.,	2017;	Santangelo	et	al.,	2017).	Además,	gran	parte	del	afecto	
negativo	 parece	 deberse	 principalmente	 a	 los	 altos	 niveles	 de	 autoinsatisfacción	 (Victor	 y	
Klonsky,	2014).		
Así	 pues,	 parece	 haber	 una	 fuerte	 evidencia	 de	mayor	 reactividad	 emocional	 en	 las	
personas	 con	 ANS	 basada	 en	 autoinformes	 retrospectivos,	 pero	 evidencia	 débil	 basada	 en	












ante	 estímulos	 internos	 o	 externos	 sin	 considerar	 las	 consecuencias	 negativas	 de	 estas	
reacciones	para	ellos	mismos	o	para	otros"	(Moeller	et	al.,	2001;	p.1784).		
La	 investigación	 reciente	 y	 la	 teoría	 sugieren	 que	 las	 personas	 altamente	 impulsivas	
pueden	 estar	 especialmente	motivadas	 para	 actuar	 precipitadamente	 en	 el	 contexto	 de	 las	
emociones	 negativas	 porque	 los	 beneficios	 a	 largo	 plazo	 son	 menos	 importantes	 que	 las	
ganancias	 inmediatas	a	corto	plazo	de	 la	regulación	de	 las	emociones	(p.	ej.,	Cyders	y	Smith,	




ser	una	 forma	efectiva	para	que	 las	personas	 regulen	 las	emociones	aversivas	 (Armey	et	al.,	
2011;	para	una	revisión	ver	Klonsky,	2007),	 las	personas	impulsivas	(particularmente	aquellas	





pueden	 estar	 en	 riesgo	 de	 realizar	 ANS,	 porque	 pueden	 realizarse	 rápidamente	 sin	 mucha	
planificación	o	preparación.	Como	resultado,	las	personas	impulsivas	pueden	ser	más	propensas	
a	elegir	las	ANS	sobre	otros	comportamientos	de	afrontamiento	(p.	ej.,	beber	alcohol	o	fumar).	
Sin	embargo,	 los	hallazgos	 sobre	el	 vínculo	entre	 impulsividad	y	 las	ANS	no	han	 sido	
concluyentes	(Glenn	y	Klonsky,	2010;	Janis	y	Nock,	2009).	Algunos	investigadores	han	informado	
de	un	fuerte	vínculo	entre	la	impulsividad	y	ANS	(Glenn	y	Klonsky,	2010;	Ogle	y	Clements,	2008),	





personas	 que	 se	 involucraron	 en	 las	 ANS	 informaron	 de	 una	 mayor	 impulsividad	 que	 las	
personas	que	no	participaron	en	ANS,	concluyendo	que	este	efecto	fue	más	consistente	para	las	
medidas	de	urgencia	negativa	(llevar	a	cabo	un	acto	ante	la	presencia	de	emociones	negativas).	
Por	 el	 contrario,	 hubo	poca	 evidencia	 entre	 la	 asociación	 entre	 las	medidas	 de	 impulsividad	
basadas	en	estudios	de	laboratorio	y	ANS.	Además,	la	relación	entre	la	impulsividad	y	las	ANS	
evaluadas	a	través	de	medidas	de	autoinforme	a	veces	desaparecía	cuando	se	controlaban	otros	
factores	 de	 riesgo	 para	 las	 ANS	 (p.ej.,	 historia	 de	 abuso,	 depresión,	 trastorno	 de	 estrés	
postraumático).		
	 Autocrítica	y	baja	autoestima.	
Además	 de	 los	 problemas	 con	 la	 emoción,	 las	 personas	 que	 se	 autolesionan	 parecen	 ser	
particularmente	propensas	a	ser	autocríticas	o	experimentar	un	enojo	o	disgusto	intenso	y	auto	
dirigido.	 El	 autocastigo	 y	 la	 ira	 autodirigida	 se	 citan	 con	 frecuencia	 como	motivaciones	 para	
autolesionarse	(Klonsky,	2007).	La	autolesión	se	ha	relacionado	repetidamente	con	la	autocrítica	
(Herpertz,	Sass	y	Favazza,	1997;	Klonsky	et	al.,	2003;	Soloff,	Lis,	Kelly,	Cornelius	y	Ulrich,	1994).	
Un	 estudio	 mostró	 que,	 en	 general,	 las	 personas	 que	 llevaban	 a	 cabo	 ANS	 tenían	 más	









interpersonales	 no	 satisfechas,	 es	 decir,	 de	 una	 necesidad	 insatisfecha	 de	 pertenecer	 a	 algo	







observables	 de	 que	 no	 se	 satisface	 una	 necesidad	 psicológica	 humana	 fundamental,	
denominada	 “necesidad	 de	 pertenecer”	 por	 Baumeister	 y	 Leary	 (1995).	 Estos	 autores	
propusieron	que	 la	 necesidad	de	pertenecer	 comprende	dos	 facetas:	 "Las	 personas	 parecen	
necesitar	 interacciones	 frecuentes,	 afectivamente	 agradables	 o	 positivas	 con	 los	 mismos	
individuos,	y	necesitan	que	estas	interacciones	ocurran	en	un	marco	de	cuidado	y	preocupación	
estable"	(p.	520).	De	acuerdo	con	la	teoría,	cuando	esta	necesidad	no	se	cumple	-el	estado	al	
que	nos	 referimos	como	Pertenencia	Frustrada-	 se	desarrolla	un	deseo	de	muerte.	 La	 teoría	
propone	 que	 los	 diversos	 índices	 de	 aislamiento	 social	 asociados	 con	 el	 suicidio:	 vivir	 solos	







afectividad	 que	 tiene	 muy	 pocas	 conexiones	 sociales	 o	 escasas	 interacciones	 frecuentes	 y	
positivas.	Por	ejemplo,	un	individuo	que	experimenta	el	estado	mental	de	Pertenencia	Frustrada	
puede	 expresar	 el	 componente	 de	 soledad	 diciendo:	 "Me	 siento	 desconectado	 de	 otras	
personas".	Por	otro	lado,	el	segundo	componente	de	la	Pertenencia	Frustrada,	de	acuerdo	con	
la	teoría	interpersonal,	es	la	ausencia	de	relaciones.	





de	 competencia	 social	 (Ryan	 y	 Deci,	 2000).	 La	 teoría	 propone	 que	 la	 discordia	 familiar	











el	 comportamiento	 esté	 asociado	 con	 los	 intentos	 de	 suicidio	 y	 de	muerte	 futuros.	 Por	 otra	
parte,	 también	 se	 plantean	 por	 qué	 algunas	 personas	 se	 involucran	 en	 ANS	 y	 de	 manera	
repetida,	a	pesar	de	su	naturaleza	desalentadora	y	dolorosa.	La	teoría	interpersonal	del	suicidio	
(Van	Orden	 et	 al.,	 2010)	 es	 una	 teoría	 que	 ofrece	 un	marco	 básico	 que	 puede	 ser	 útil	 para	
responder	a	estas	preguntas.	Esta	teoría	sostiene	que	los	individuos	se	suicidan	porque	tienen	
tanto	el	deseo	de	morir	como	la	capacidad	de	intentar	hacerlo.	La	teoría	incluye	cuatro	hipótesis	






Van	 Orden,	 Witte,	 Gordon,	 Bender	 y	 Joiner,	 2008).	 Cuando	 estos	 estados	 combinados	 son	
percibidos	como	estables	e	inmutables	(es	decir,	sin	esperanza),	se	desarrollará	un	deseo	activo	
de	suicidio;	esta	idea	constituye	la	base	de	la	segunda	hipótesis	de	la	teoría.	Esta	hipótesis	se	
basa	en	 la	 literatura	 sobre	 la	 relación	entre	 los	 sentimientos	de	Desesperanza	y	 suicidio.	 Sin	
embargo,	 todavía	 no	 se	 ha	 investigado	 directamente	 el	 efecto	 de	 las	 cogniciones	 de	
Desesperanza	específicas	respecto	a	la	pertenencia	y	la	carga	sobre	la	ANS.		
Reconociendo	 que	 la	 participación	 en	 el	 comportamiento	 suicida	 es	 difícil	 porque	




muerte,	 así	 como	 una	mayor	 tolerancia	 al	 dolor	 necesaria	 para	 el	 comportamiento	 suicida.	
Debido	 a	 que	 el	 comportamiento	 suicida	 es	 físicamente	 doloroso,	 traducir	 la	 intención	 en	
comportamiento	requiere	la	capacidad	de	soportar	el	dolor	físico	involucrado	en	el	suicidio.	Por	
lo	 tanto,	 la	 cuarta	hipótesis	de	 la	 teoría	 sostiene	que	 la	 conducta	 suicida	ocurrirá	 solamente	
cuando	 el	 deseo	 de	morir	 por	 suicidio	 es	 acompañado	 por	 la	 capacidad	 de	 hacerlo.	 A	 este	
respecto,	 la	 literatura	apoya	 la	cuarta	hipótesis.	Van	Orden	et	al.	 (2008)	encontraron	que	 los	
niveles	más	 altos	 de	 riesgo	 de	 suicidio	 clasificado	 por	 el	 clínico	 estaban	 asociados	 con	 altos	
niveles	de	capacidad	adquirida	para	el	suicidio	y	con	la	percepción	de	la	carga.	Además,	Joiner	
et	 al.	 (2009)	 demostraron	 que	 la	 Pertenencia	 Frustrada,	 la	 Carga	 Percibida	 y	 la	 capacidad	
adquirida	para	el	suicidio	predijeron	el	intento	de	suicidio.		
Las	ANS,	por	lo	tanto,	pueden	ser	conceptualizadas	como	un	factor	de	riesgo	altamente	
destacado	para	desarrollar	 la	 capacidad	de	 suicidio.	 En	 consonancia	 con	esta	 perspectiva,	 la	
evidencia	 indirecta	 ha	 indicado	 que	 tanto	 las	 percepciones	 atenuadas	 por	 el	 dolor	 como	 el	
aumento	de	 la	 tolerancia	 al	 dolor	 están	 asociadas	 con	 la	 autolesión.	 Este	 patrón	 se	 observa	







antecedentes	 de	 ANS	 tienen	 menor	 percepción	 del	 dolor	 (Bresin	 et	 al.,	 2010).	 Cuando	 se	
examinan	directamente,	los	resultados	han	indicado	que	la	tolerancia	al	dolor	media	la	relación	
entre	 la	 frecuencia	 de	 las	 experiencias	 dolorosas	 y	 la	 capacidad	 adquirida	 para	 el	 suicidio	
(Franklin,	 Hessel,	 y	 Prinstein,	 2011).	 Llevar	 a	 cabo	 ANS	 ha	 demostrado	 ser	 una	 experiencia	
dolorosa	importante	que	contribuye	directamente	a	tolerar	el	dolor	(Franklin	et	al.,	2011).	Es	






y	 la	 gravedad	 de	 las	 ANS	 (p.	 ej.,	 las	 dificultades	 para	 hacer	 frente	 a	 los	 sentimientos	 de	
aislamiento	 y/o	 agobio)	 también	 pueden	 aumentar	 el	 deseo	 suicida,	 lo	 que	 aumenta	 la	
probabilidad	de	un	suicidio	(Joiner	et	al.,	2012).		
De	manera	que,	hasta	donde	conocemos,	no	existen	estudios	en	los	que	se	analice	el	
papel	 de	 la	 Pertenencia	 Frustrada	 y	 la	 Carga	 Percibida	 en	 relación	 con	 las	 ANS.	 Se	 podrían	
extrapolar	los	resultados	de	otros	estudios	y	plantear	una	investigación	en	el	área	de	las	ANS	










Muehlenkamp	(2012)	 teoriza	que	el	 respeto	negativo	hacia	el	cuerpo	 (p.	ej.	 cómo	se	
percibe,	 cuida	 y	 experimenta	 el	 cuerpo)	 aumenta	 la	 propensión	 a	 que	 un	 individuo	 dañe	 al	




modesta	 entre	 la	 insatisfacción	 corporal	 y	 las	 ANS	 por	 encima	 y	más	 allá	 del	 vínculo	 con	 el	
trastorno	 de	 conducta	 alimentaria	 (Anderson,	 Carter,	 McIntosh,	 Joyce	 y	 Bulik,	 2002;	







et	 al.,	 2006),	 aunque	 la	 teoría	 y	 la	 evidencia	 de	Orbach	 no	 consideraron	 específicamente	 el	
constructo	de	las	ANS.	
Algunos	 estudios	 han	 explorado	 si	 las	 actitudes	 negativas	 hacia	 el	 cuerpo	 están	
relacionadas	con	las	ANS	(p.	ej.,	Duggan	et	al.,	2015;	Muehlenkamp,	Bagge,	Tull	y	Gratz,	2013;	















muestra	 de	 mujeres	 ingresadas	 para	 el	 tratamiento	 hospitalario	 de	 un	 trastorno	 de	 la	
alimentación	(N	=	422),	determinando	que	la	insatisfacción	con	la	Imagen	Corporal	explicaba	un	
porcentaje	significativo	de	la	varianza	de	las	ANS	(Muehlenkamp	et	al.,	2011).	Esta	relación	fue	
pequeña	 (r	=	 .12)	pero	 significativa,	 lo	que	 llevó	a	 los	autores	a	plantear	 la	hipótesis	de	que	
podría	ser	simplemente	una	función	de	la	presencia	de	la	insatisfacción	de	la	Imagen	Corporal	
superior	en	las	personas	con	un	trastorno	de	la	alimentación.	Como	no	se	incluyó	un	grupo	de	




a	 transversal	 como	 longitudinalmente.	 Cuanto	 mayor	 fue	 la	 insatisfacción	 corporal,	 mayor	
número	 de	 métodos	 de	 ANS	 de	 forma	 transversal	 y	 longitudinal	 se	 explicaban	
significativamente.	
Pérez,	Marco	y	Cañabate	(2018)	estudiaron	las	diferencias	en	ANS	y	la	Imagen	Corporal	






Además,	 se	 encontraron	 diferencias	 significativas	 en	 la	 evaluación	 de	 la	 apariencia,	 la	
satisfacción	de	las	áreas	corporales,	los	sentimientos	positivos	y	las	actitudes	hacia	el	cuerpo,	la	






de	 pacientes	 hospitalizados	 (p.	 ej.,	 Nock	 y	 Prinstein,	 2005),	 prisiones	 (Rada	 y	 James,	 1982),	
hogares	grupales	y	escuelas	de	educación	especial	(Rosen	y	Walsh,	1989;	Walsh	y	Rosen,	1985),	
entre	muestras	comunitarias	de	adolescentes	 (p.ej.,	Nock	et	al.,	2009;	Prinstein	et	al.,	2010),	
adultos	 jóvenes	 (p.ej.,	 Yates	 et	 al.,	 2008),	 y	 estudiantes	 universitarios	 (Heath,	 Ross,	 Toste,	
Charlebois	y	Nedecheva,	2009;	Muehlenkamp,	Hoff,	Licht,	Azure	y	Hasenzahl,	2008).	
	El	contagio	social	es	un	fenómeno	con	poco	consenso	respecto	a	su	definición.	Una	
buena	 definición	 sería	 la	 que	 plantean	 Levy	 y	 Nail	 (1993),	 como	 aquella	 conducta,	 afecto	 o	




Algunos	 autores	han	hallado	que,	por	un	 lado,	 los	 adolescentes	que	 se	 autolesionan	
tienen	más	amigos	que	participan	en	ANS,	y	que	tener	más	conocidos	que	se	autolesionan	está	
negativamente	relacionado	con	la	autoestima.	Claes	et	al.	(2010)	plantearon	que	esto	podría	ser	















et	 al.,	 2011;	 Lewis,	 Rosenrot	 y	Messner,	 2012;	 Purington	 y	Whitlock,	 2010),	 además	 de	 que	
pueden	usarse	comunidades	virtuales	para	divulgar	información	personal	a	desconocidos	que	
atraviesan	 dificultades	 similares	 (Ybarra,	 Alexander	 y	 Mitchell,	 2005;	 Zinoviev,	 Stefanescu,	
Swenson	y	Fireman,	2012).	La	investigación	sobre	la	experiencia	individual	de	personas	que	se	
autolesionan	 involucradas	 en	 comunidades	 en	 línea	 (por	 ejemplo,	 foros)	 sugiere	 que	 los	





Revisiones	 sistemáticas	 identificaron	 varios	 riesgos	 y	 beneficios	 potenciales	 de	 la	
actividad	 en	 línea	 relacionados	 con	 las	 ANS	 (Dyson	 et	 al.	 2016;	 Lewis	 y	 Seko,	 2016).	 Los	




aceptación	 o	 estigmatización	 del	 refuerzo	 (social).	 Esto	 también	 se	 demostró	 en	 un	 estudio	
realizado	 por	 Baker	 y	 Lewis	 (2013)	 en	 el	 que,	 si	 bien	 algunos	 participantes	 informaron	 una	
reducción	 de	 la	 soledad	 después	 de	 ver	 las	 imágenes	 de	 ANS,	 otros	 informaron	 efectos	 de	
refuerzo	y	aliento.		
Respecto	al	 contenido	del	material	 en	 línea	de	 las	ANS	en	un	estudio	 sobre	vídeos	de	
YouTube,	 Lewis	 et	 al.	 (2011)	 encontraron	 que	 los	 espectadores	 calificaron	 aquellos	 con	
contenido	 sobre	 ANS	 de	 manera	 muy	 positiva.	 Alrededor	 de	 la	 mitad	 fueron	 educativos,	
mientras	 que	 la	 otra	mitad	 contenía	 un	 tono	melancólico.	 Casi	 todos	mostraron	 fotografías	
explícitas	 de	 ANS,	 y	 un	 tercio,	 incluyendo	 imágenes	 de	 personas,	 también	 mostraron	 una	
representación	 en	 vivo	 de	 ANS.	 En	 un	 análisis	 cualitativo	 de	 516	 imágenes	 publicadas	 en	 la	
plataforma	Flickr,	Seko	(2013)	descubrió	que	la	mayoría	de	las	imágenes	eran	representaciones	
reales,	no	estéticas	y	de	heridas	o	cicatrices.	La	mayoría	de	las	heridas	parecían	superficiales,	sin	







diarias	 del	 comportamiento	 de	 publicación.	 En	 general,	 las	 imágenes	 solían	mostrar	 heridas	
causadas	por	cortes	en	brazos	o	piernas	y	se	clasificaron	como	lesiones	leves	o	moderadas.	Se	
observó	 que	 las	 imágenes	 con	 grados	 de	 herida	 crecientes	 y	 los	 que	 mostraban	 múltiples	












Hasking	 y	Martin,	 2014).	 La	 incondicionalidad	 familiar	 y	 la	 cohesión	 se	 asocia	 con	un	menor	
riesgo	de	ANS	(Rubenstein	et	al.,	1998).		
Por	otro	lado,	de	la	misma	forma	que	la	Desregulación	Emocional	es	un	factor	de	riesgo	
para	 las	ANS,	 la	expresión	de	 las	emociones	negativas	y	una	gestión	eficaz	de	éstas	 funciona	
como	un	factor	de	protección	para	las	ANS	(Skegg,	2005).		













autotrascendencia	 y	 los	 valores	 creativos,	 experienciales	 y	 actitudinales	 en	 el	 desarrollo	 del	
sentido	de	realización	existencial.		





y	 significativas,	 y	 tienen	 un	 sentido	 de	 propósito	 o	 misión	 en	 sus	 vidas	 que	 trasciende	 las	
preocupaciones	mundanas	de	la	vida	diaria",	mientras	que	la	búsqueda	de	sentido	se	refiere	a	
"al	 esfuerzo	 activo	 de	 las	 personas	 por	 tratar	 de	 establecer	 y	 aumentar	 su	 comprensión	del	
significado,	la	importancia	y	el	propósito	de	sus	vidas”	(Steger	et	al.,	2008a,	p.	661).	
Aunque	hay	un	creciente	número	de	estudios	que	examinan	el	Sentido	de	la	Vida	en	los	
adolescentes	 (p.	 ej.,	 Kiang	 y	 Fuligni,	 2010;	 Rose	 Zasky	 Burton,	 2017;	Wang	 et	 al.,	 2016),	 la	
investigación	sobre	el	Sentido	de	 la	Vida	se	ha	centrado	de	manera	desproporcionada	en	 los	
adultos	(Kiang	y	Fuligni,	2010).	Desarrollar	un	Sentido	de	la	Vida	es	una	tarea	vital	durante	la	




hecho,	 tanto	 los	 estudios	 cuantitativos	 como	 los	 cualitativos	 han	 revelado	 que	 incluso	 los	







Brouzos,	 Vassilopoulos	 y	 Boumpouli,	 2016;	 Fu	 y	 Law,	 2017;	Henry	 et	 al.,	 2014;	 Schulenberg,	
Smith,	Drescher	y	Buchanan,	2016;	Zhang,	 Li,	Chen,	Ewalds-Kvist	 y	 Liu,	2017),	 y	es	un	 fuerte	
factor	protector	de	síntomas	psicopatológicos	(Góngora,	2014).	
Por	lo	que	respecta	al	Sentido	de	la	Vida	como	factor	protector	de	las	ANS,	los	estudios	
evidencian	que	 la	satisfacción	con	 la	vida	está	 fuertemente	correlacionada	con	 las	relaciones	
positivas	con	la	familia,	los	amigos,	los	compañeros	y	uno	mismo	(Sawatzky	et	al.,	2009).	A	su	
vez,	las	relaciones	positivas	y	una	autoestima	saludable	pueden	aumentar	la	satisfacción	de	una	
persona	 con	 la	 vida,	 lo	que	puede	 servir	 como	un	 factor	protector	para	 las	ANS.	Rotolone	y	
Martin	 (2012)	 realizaron	 un	 estudio	 en	 el	 que	 compararon	 personas	 que	 nunca	 habían	
participado	 en	 ANS,	 personas	 que	 se	 habían	 autolesionado	 en	 el	 pasado	 y	 personas	 que	
actualmente	 se	 estaban	 autolesionando.	 Las	 personas	 que	 nunca	 se	 habían	 autolesionado	







Desesperanza	 se	 asocian	 positivamente	 con	 las	 ANS	 (Klonsky,	 2009;	 Pérez,	Marco	 y	 García-
Alandete,	2014).	Además,	una	de	las	funciones	más	aceptadas	de	las	ANS	es	servir	como	una	









revelaron	que	 la	satisfacción	y	el	Sentido	de	 la	Vida	 fueron	factores	de	protección	contra	 las	
ANS.	
Por	otro	 lado,	en	población	clínica	 se	observó	que	el	 Sentido	de	 la	Vida	es	un	 factor	
protector	de	las	ANS	de	manera	longitudinal	(Marco	et	al.,	2015).	Se	estudió	si	el	Sentido	de	la	
Vida	predecía	 la	 frecuencia	de	 las	ANS	durante	el	seguimiento	de	un	año.	La	muestra	estuvo	
compuesta	por	80	participantes	con	diagnóstico	de	TLP.	 Los	 resultados	de	esta	 investigación	
sugieren	que	los	participantes	que	tenían	un	bajo	Sentido	de	la	Vida	tenían	más	frecuencia	de	
ANS,	 depresión	 y	 Desesperanza	 al	 inicio	 del	 estudio,	 y	 más	 frecuencia	 de	 ANS	 durante	 el	
seguimiento,	que	los	participantes	con	un	alto	Sentido	de	la	Vida.	Los	pacientes	evaluados	que	
mostraron	 mayores	 niveles	 de	 Sentido	 de	 la	 Vida	 manifestaron	 menores	 ANS	 al	 año	 de	
seguimiento	(Marco	et	al.,	2015).		
Ante	 el	 escaso	 número	 de	 investigaciones	 sobre	 esta	 variable	 protectora,	 esta	 tesis	
pretende	 investigar	más	 a	 fondo	 sobre	 la	 relación	 entre	 el	 Sentido	 de	 la	 Vida	 y	 las	 ANS	 en	
adolescentes.	
1.9. Funcionalidad	de	las	ANS.	
El	 enfoque	 funcional	 propone	 que	 los	 comportamientos	 son	 causados	 por	 los	 eventos	 que	
inmediatamente	los	preceden	y	los	siguen.	Esta	perspectiva,	que	está	arraigada	en	la	tradición	
de	la	psicología	del	comportamiento,	ha	generado	importantes	avances	en	la	comprensión,	la	
evaluación	 y	 el	 tratamiento	 de	 una	 amplia	 gama	 de	 trastornos	 mentales	 y	 problemas	 de	
conducta	clínica.	De	hecho,	algunas	de	 las	 formas	de	psicopatología	mejor	entendidas	y	más	
tratadas	 son	 aquéllas	 para	 las	 cuales	 un	 enfoque	 funcional	 ha	 servido	 como	 modelo	 guía,	
incluyendo	trastornos	de	ansiedad	(Barlow,	2001),	trastornos	depresivos	(Dimidjian	et	al.,	2006),	
problemas	de	 conducta	 infantil	 (Kazdin	2001,	 2005)	 y	 trastornos	por	 consumo	de	 sustancias	
(Dutra	 et	 al.,	 2008,	 Hayes	 et	 al.,	 1996).	 Este	 uso	 del	 término	 "función"	 difiere	 algo	 del	 uso	






interpersonal).	 Como	 tal,	 la	 autolesión	 puede	 mantenerse	 mediante	 un	 refuerzo	 negativo	
automático,	en	el	que	el	comportamiento	es	seguido	por	una	disminución	inmediata	o	el	cese	
de	 los	pensamientos	o	 sentimientos	aversivos	 (p.	ej.,	 alivio	de	 la	 tensión,	disminución	de	 los	
sentimientos	de	enfado	o	ira).	Y	a	su	vez,	la	autolesión	también	puede	mantenerse	mediante	
refuerzo	 positivo	 automático,	 en	 el	 que	 el	 comportamiento	 es	 seguido	 por	 la	 aparición	 o	























	 Este	 modelo	 de	 las	 autolesiones	 de	 cuatro	 funciones	 puede	 ayudar	 a	 organizar	 y	
comprender	 las	 descripciones	 del	 comportamiento,	 y	 ha	 sido	 respaldado	 por	 datos	





Klonsky	 (2007)	 realizó	 una	 revisión	 detallada	 de	 la	 literatura	 empírica	 sobre	 la	
funcionalidad	 de	 las	 ANS,	 identificando	 siete	 funciones	 que	 habían	 sido	 examinadas	
repetidamente.	 Klonsky	 se	 refiere	 a	 estas	 siete	 funciones	 como	 regulación	 de	 afecto,	 anti-
disociación,	 anti-suicidio,	 límites	 interpersonales,	 influencia	 interpersonal,	 auto-castigo	 y	
búsqueda	 de	 sensaciones.	 El	 tema	 central	 de	 cada	 función	 se	 presenta	 a	 continuación.	 Es	
importante	tener	en	cuenta	que	estos	modelos	funcionales	no	se	excluyen	mutuamente	ya	que	
diferentes	funciones	pueden	coexistir	y	superponerse	conceptualmente.		







afecto	 inadaptada	 (Klonsky,	 2007).	 Se	 desconoce	 el	mecanismo	 de	 autoagresión	 que	 puede	
disminuir	el	efecto	negativo,	aunque	se	han	propuesto	mecanismos	tanto	psicológicos	(Brown,	




se	 autolesionan	 experimentan	 episodios	 disociativos	 prolongados	 cuando	 los	 seres	 queridos	
están	ausentes.	Los	episodios	de	disociación	o	despersonalización	también	pueden	ocurrir	como	
resultado	de	las	emociones	intensas	que	sienten	los	que	se	autolesionan.	Causar	daño	físico	a	
uno	 mismo	 puede	 impactar	 el	 sistema,	 tal	 vez	 a	 través	 de	 la	 sangre	 (Simpson,	 1975)	 o	 la	
sensación	física	(Gunderson,	1984),	y	así	 interrumpir	un	episodio	disociativo,	y	 llevar	a	uno	a	
recuperar	el	sentido	de	sí	mismo.		
Anti-suicida	 es	 otra	 funcionalidad	 que	 valora	 la	 autolesión	 como	 un	 mecanismo	 de	
defensa	para	resistir	los	impulsos	de	intentar	suicidarse.	Desde	esta	perspectiva,	la	autolesión	














La	 funcionalidad	de	auto	 castigo	 sugiere	que	 la	 autolesión	es	una	expresión	de	 ira	o	
derogación	hacia	uno	mismo.	Linehan	(1993)	plantea	la	hipótesis	de	que	las	personas	que	sufren	
ANS	han	aprendido	de	sus	entornos	a	castigarse	o	a	invalidarse	a	sí	mismos.	La	ira	autodirigida	












ANS	 para	 aliviar	 las	 emociones	 negativas	 intensas)	 es	 la	 función	 más	 común	 de	 las	 ANS,	
respaldada	por	más	del	90%	de	quienes	se	involucran	en	el	comportamiento	(Brown,	Comtois	y	















dos	 factores,	 los	 factores	 mostraron	 un	 patrón	 de	 correlaciones	 con	 los	 indicadores	 de	 la	
gravedad	de	las	ANS	que	era	consistente	con	la	investigación	y	la	teoría	anterior	(Klonsky	et	al.,	
2015).		
Otros	 estudios	 empíricos	 han	 examinado	 más	 sistemáticamente	 las	 funciones	





de	este	comportamiento.	Por	ejemplo,	 las	puntuaciones	en	 las	medidas	de	 los	pensamientos	




en	 los	 que	 se	 demuestra	 que	 las	 personas	 que	 se	 autolesionan	muestran	 disminución	 de	 la	
activación	fisiológica	tras	la	autolesión	(Haines	et	al.,	1995;	Welch,	Linehan,	Sylvers,	Chittams	y	
Rizvi,	 2008).	 Asimismo,	 estudios	 de	 autoinforme	 han	 revelado	 mejoras	 en	 las	 relaciones	








de	 las	 funciones	 de	 la	ANS	 y	 ha	 comenzado	 a	 examinar	 relaciones	más	 específicas	 entre	 las	
variables	psicosociales	y	las	funciones	de	las	ANS,	apoyando	la	validez	del	modelo	funcional	de	
funciones	 automáticas/intrapersonales	 y	 sociales/interpersonales.	 Así	 pues,	 de	 acuerdo	 con	








ANS	por	 razones	 intrapersonales	 (Klonsky	y	Glenn,	2009;	Kumar	et	 al.,	 2004),	 especialmente	
para	 castigarse	 (Laye-Gindhu	 y	 Schonert-Reichl,	 2005;	 Lloyd-	 Richardson	 et	 al.,	 2007).	 Las	
funciones	sociales,	por	otro	lado,	se	han	asociado	con	la	angustia	interpersonal	(Hilt	et	al.,	2008),	













amplia	 gama	 de	 poblaciones,	 incluidos	 los	 adolescentes,	 fuera	 del	 contexto	 del	 TLP.	 Se	 han	
presentado	diferentes	modelos,	pero	con	una	cantidad	diferente	de	apoyo	empírico	(Messer	y	
Fremouw,	2008;	Suyemoto,	1998).	Un	modelo	teórico	de	la	etiología	del	TLP	es	la	teoría	biosocial	
(Crowell,	 Beauchaine	 y	 Linehan,	 2009;	 Linehan,	 1993),	 que	 se	 ha	 ampliado	 para	 incluir	 la	
comprensión	 específica	 de	 las	 ANS	 en	 individuos	 con	 TLP	 (Teoría	 de	 la	 Cascada	 Emocional)	













así	pues,	 la	ANS	 se	 convierten	en	una	 conducta	 funcional	 respecto	a	 la	evitación	emocional.	
Cuando	 se	 produce	 un	 evento	 emocional	 potente,	 este	 provoca	 una	 respuesta	 emocional	
aversiva,	las	emociones	son	altamente	intensas	y	la	persona	que	las	experimenta	tiene	una	baja	
tolerancia	 a	 la	 angustia,	 carece	 de	 habilidades	 para	 regularse	 emocionalmente	 y	 tiene	
dificultades	en	la	regulación	del	arousal;	es	entonces	cuando	experimenta	un	deseo	de	escapar	
de	 ese	 estado	 y	 se	 autoinflinge	 la	 ANS;	 así,	 consigue	 eliminar	 la	 excitación	 emocional	
consiguiendo	ese	refuerzo	negativo.		
Este	 refuerzo,	 a	 su	 vez,	 fortalece	 la	 asociación	 entre	 la	 activación	 emocional	
desagradable	 y	 las	 conductas	 autolesivas	 (Chapman,	 Gratz	 y	 Brown,	 2006).	 Gratz	 y	 Roemer	
(2008)	han	enfatizado	la	importancia	de	las	deficiencias	en	las	habilidades	de	regulación	de	las	







self-harm:	The	experiential	 avoidance	model.	Behaviour	Research	and	Therapy,	 44,	 371-394.	







emocionalmente	 invalidante.	 Linehan	 sugiere	 que	 las	 personas	 con	 TLP	 experimentan	 una	
desregulación	 de	 la	 emoción	 como:	 1)	 mayor	 sensibilidad	 a	 los	 estímulos	 emocionales,	 2)	
experimentan	las	emociones	como	extremadamente	intensas,	y	3)	retorno	lento	a	la	línea	de	




El	 énfasis	 principal	 de	 la	 Teoría	 Biosocial	 se	 basa	 en	 una	 fuerte	 interacción	 entre	 la	











Por	 lo	 tanto,	 este	modelo	 propone	 que	 la	 causa	 del	 TLP	 es	 compleja,	 con	múltiples	
factores	que	interactúan	de	varias	maneras	entre	sí	(Figura	2).	Factores	genéticos	y	experiencias	
adversas	 en	 la	 infancia	 de	 Desregulación	 Emocional	 e	 impulsividad	 conducen	 a	 conductas	




K.,	 Zanarini,	M.	 C.,	 Schmahl,	 C.,	 Linehan,	M.	M.,	 y	 Bohus,	M.	 (2004).	 Borderline	 personality	









	El	modelo	 de	 cascada	 emocional	 sugiere	 que	 una	 vez	 que	 un	 individuo	 comienza	 a	




retroalimentación	 positiva;	 este	 bucle	 se	 convierte	 en	 un	 estado	 extremadamente	 aversivo.	















personas	 a	 varias	 psicopatologías,	 y	 propone	 diferentes	 hipótesis	 sobre	 qué	 mecanismos	
pueden	 llevar	 a	 un	 individuo	 a	 participar	 específicamente	 en	 la	 ANS,	 en	 lugar	 de	 otros	
comportamientos	funcionalmente	equivalentes.		
Hipótesis	de	aprendizaje	social.	
Nock	 (2009)	 sostiene	 que	 el	 aprendizaje	 social	 es	 uno	 de	 esos	 mecanismos;	 la	 decisión	 de	
participar	en	ANS	suele	estar	influenciada	por	la	observación	del	comportamiento	que	utilizan	








crítica	 repetidos	 por	 otros.	 Esto	 explicaría	 que	 el	 abuso	 infantil	 esté	 asociado	 con	 el	
comportamiento	 de	 ANS	 mediado	 por	 la	 autocrítica	 adolescente	 (Glassman	 et	 al.,	 2007).	






	 Además	 de	 proporcionar	 una	 señal	 más	 intensa,	 las	 ANS	 pueden	 ser	 especialmente	
eficaces	 como	 medio	 altamente	 eficiente	 para	 demostrar	 la	 angustia	 a	 los	 demás	 (Hagen,	











requieren	 el	 tiempo	 y	 los	 materiales	 involucrados	 en	 otros	 comportamientos	 que	 pueden	
cumplir	 una	 función	 similar	 (p.ej.,	 el	 consumo	 de	 alcohol	 o	 drogas),	 convirtiéndolo	 en	 un	
comportamiento	atractivo	para	 adolescentes	 y	 adultos	 jóvenes	que	pueden	no	 tener	 acceso	
inmediato	al	alcohol	o	las	drogas.	
Analgesia	del	dolor/hipótesis	de	opiáceos.	

























para	 explicar	 los	 factores	 de	 riesgo	 de	 Carga	 Percibida	 y	 Pertenencia	 Frustrada.	 Aun	 así,	 se	
considera	relevante	resumir	esta	teoría	e	incidir	en	algunas	consideraciones.	


















A	 raíz	 de	 la	 revisión	 de	 la	 literatura,	 proponemos	 un	 modelo	 integrador	 con	 predicciones	
específicas	sobre	el	vínculo	entre	los	distintos	factores	de	riesgo	y	las	ANS,	que	puede	servir	para	
sumar	evidencia	científica	en	esta	área	y	extender	el	desarrollo	de	la	teoría	(ver	Figura	5).	




activación	 emocional	 de	 los	 niños	 (p.	 ej.,	 Eisenberg	 et	 al.,1998;	 Schultz,	 Izard,	 Ackerman	 y	
Youngstrom,	 2001).	 Los	 entornos	 que	 validan	 y	 discuten	 las	 emociones	 tienen	 un	 impacto	
significativo	en	la	comprensión	de	estas,	de	modo	que	los	niños	pueden	comunicar	sus	propias	









sus	 propios	 estados	 emocionales,	 están	 menos	 dispuestos	 a	 expresar	 estados	 emocionales	
negativos	a	otros,	y	pueden	haber	aumentado	la	activación	fisiológica	durante	la	supresión	de	
la	emoción	(Eisenberg,	Fabes	y	Murphy,	1996;	Fruzzetti,	Shenk	y	Hoffman,	2005;	Krause-Utz	et	
al.,	 2019;	MacIntosh,	 Godbout	 y	 Dubash	 2015;	 Iverson,	 Shenk	 y	 Fruzzetti,	 2009;	 Shipman	 y	
Zeman,	2001;	Thompson,	2011).	
La	Desregulación	Emocional	en	nuestro	modelo	tendrá	a	su	vez	una	relación	directa	con	
el	 tercer	 factor	 que	 será	 la	 Desesperanza.	 La	 incapacidad	 resultante	 para	 aceptar,	 regular	 y	
manejar	emociones	desagradables	como,	por	ejemplo:	 la	angustia,	 la	 ira	o	el	dolor,	 conduce	
finalmente	a	sentimientos	de	Desesperanza	(Miranda,	Valderrama,	Tsypes,	Gadol	y	Gallagher,	
2013;	Law,	Khazem	y	Anestis,	2015).	Éstas,	a	su	vez	conllevan	sentimientos	de	desprecio	y	odio	
hacia	 uno	 mismo,	 concibiéndose	 el	 adolescente	 como	 una	 carga	 para	 los	 demás	 (Carga	
Percibida)	y	potenciando	una	 incapacidad	para	sentirse	conectado	con	los	otros	(Pertenencia	
Frustrada).	Estos	dos	elementos,	como	se	ha	visto	en	el	apartado	anterior,	son	característicos	
de	 la	 teoría	 interpersonal	 de	 suicidio	 (Joiner,	 2005).	 Estos	 dos	 constructos	 serán	 en	 nuestro	





Frustrada	 se	 relacionarán	positivamente	 con	 las	ANS	a	 través	de	 la	 Imagen	Corporal,	 ya	que	
existe	 evidencia	 de	 que	 el	 hecho	 de	 percibir	 un	 bajo	 apoyo	 social	 predice	 la	 insatisfacción	
corporal	(Bearmanet	al.,	2006),	de	la	misma	forma	que	la	insatisfacción	corporal	predice	la	Carga	
Percibida	(Forrest	et	al.,	2016).		
Por	último,	el	 sexto	 factor	 latente	que	predecirá	 las	ANS	será	 la	 insatisfacción	con	 la	
Imagen	Corporal.	Orbach	(1996)	afirmó	que	un	factor	central	en	las	ANS	es	el	amor	corporal	o	
el	 rechazo	 del	 cuerpo.	 Diferentes	 autores	 han	 sugerido	 que	 las	 actitudes	 y	 sentimientos	
negativos	sobre	el	cuerpo	pueden	ser	factores	predictivos	de	ANS	e	intentos	de	suicidio,	dado	
que	 una	 persona	 que	 desarrolla	 una	 indiferencia	 hacia	 el	 cuerpo	 produce	 sentimientos	 de	





y	 Brausch,	 2012).	 De	 la	 misma	 manera,	 Osmanet	 al.	 (2010)	 señalaron	 que,	 en	 teoría,	 los	
adolescentes	 con	altos	niveles	de	actitudes	disfuncionales	 y	 sentimientos	hacia	el	 cuerpo	en	
situaciones	 familiares	 tienen	 mayores	 probabilidades	 de	 participar	 en	 comportamientos	




clave	 para	 ambos	 fenómenos.	 una	 serie	 de	 estudios	 han	 comparado	 la	 Imagen	 Corporal	 en	
Muestras	 no	 clínicas	 con	 y	 sin	 autolesiones	 no	 suicidas.	 En	 una	 muestra	 comunitaria	 de	
adolescentes,	Ross	et	al.	(2009)	encontraron	que	los	adolescentes	que	se	calificaron	a	sí	mismos	
como	 menos	 atractivos,	 mostraron	 mayor	 insatisfacción	 corporal	 y	 demostraron	 que	 los	
problemas	de	 regulación	afectiva	 tenían	más	probabilidades	de	 involucrarse	en	ANS	que	 sus	
compañeros	 que	 no	 se	 autolesionaban.	 En	 la	 misma	 dirección	 Duggan,	 Heath	 y	 Hu	 (2015)	
encontraron	que	los	niños	de	11	a	13	años	de	edad	que	participaban	en	ANS	mostraban	mayor	







Figura 5: Propuesta de un modelo integrador de las ANS.	
	
	
 
 
 
 
	
